Toux



Caracteristiques

A Aigué ou chronique

A Productive ou irritative
A Emétisante

A Syncopale

A Fuite urinaire



Se méfier

A Présence de sang dans les expectorations
AAl t ®r ati on mar qu®e d e

A Apparition récente ou aggravation de difficulté
respiratoires

AExi stence de tubercul



o o PoTo To T

Anamnese

antécédents personnels ou familiaux: tuberculose; asthme ou autre maladie allerc
bronchite chronique, BPCO ou bronchectasies

antécédents de pathologies infectieuses respiratoires (otites, sinusites, bronchites
pneumonies) ~ r®p®tition dans | benf a

état vaccinal, notamment concernant le BCG et la coqueluche

exposition au tabagisme actif ou pas:
(cannabi sé)

exposition professionnelle a des substances inhalables irritantes ou allergisantes
(boulangersoiffeurse )

environnement domestique : notion de déménagement contemporain du début de
toux, type de chauffage, a®ration et
literie (plumes ou synthétique), animaux de compagnie au domicile (oiseaux, chie
chats, cobayese)

|l oi sirs : ®quitation, bricolage, pei
i rritants pour | dapparei/l respiratoi
prises médicamenteuses, notamment traitements antinypertenseurs de la famille
|l nhi biteurs de con®B-dlogaants.n de | dangi o



Horaires de |la toux

A prédominance diurne ou nocturne ?

A exacerbation en décubitus dorsal : une infectiongsihimgienne
banale souvent évidente

A en primodécubitus (sieste et début de nuit) plus ou moins
associée a un pyrosis : reflux gasisophagien.

A en deuxiéme partie de nuit ;: asthme

A prédominance matinale et associée a des expectorations :

bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO) ou
bronchectasies.

Atoux pr®dominante |l e jour e
pr®sence doun tiers et rr®si
psychogene ?
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Facteurs declenchants

evidents : apres une infection rhinopharyngee, en climat infectieux, apres
exposition un agent i1 rritante

au fou rire ou ° | o0oeffort: t h me
dobune cardiopathie (cong®nital e,

coronarienne

par les changements de position et associée a une douleur thoracique : a
pleurale

au cours des repas : troubles de la deglutition ou fistules oesotrachéales;
atteinte centrale du tronc cérébral

apr s contact avec un pneumal |l erc
allergigues (rechercher rhinite claire ou conjonctivite non purulente)

dans certaines conditions climatiques particulieres (froid, humidité, vent):
mani festations dohyperr®activit®



Caracteristigues de la toux

A toux séche versui toux productive, associée a une expectorat

A toux de la laryngite: trés caractéristique par son timbre (toux
aboyante), pouvant étre tres invalidante par son caractere
Incessant, souvent associée a un contexte de rhinopharyngite

A Toux en quintes avec plus ou moins de difficultés a la reprise
Inspiratoire, pouvant étre syncopale: penser a la cogueluche

AToux productive: descriptio
plus ou moins purulente, voire hémoptoigue.
d horaire matinal : bronchite chronique

d expectoration abondante et purulente, associée a une toux chronique
bronchectasies, mucoviscidose
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Toux algué

Dysphonie, stridor,
aphonie : cause ORL

Expectoration, ronchi :
bronchite aigué

Sibilances :
asthme, insuffisance
cardiaque gauche

Fievre, rales cré_pitants :
pneumonie

AU Orientation devant une toux aigué.
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Toux chronique

Expectoration
quotidienne : BPCO

Dysphonie, wheezing,
hippocratisme digital :
cancer
bronchopulmonaire

Rales crépitants,
hippocratisme digital,
TOUX CHRONIQUE encombrement bronchique :
fibrose bronchectasie

mucoviscidose

Fievre, altération de I'état
général : tuberculose

Pyrosis :
reflux gastro-cesophagien

Orientation devant une toux chronique.



Table 1. —Commonest causes of chronic cough in patients investigated in specialist clinics

Reference Patients Patients Diagnosis % of total
(female) improved %

Asthma Oecsophageal Rhinitis Most common other %

syndrome discase
IRWIN ef al. 1981[3] 49 (27) 98 25 10 29 Chronic bronchitis 12
POE et al. 1982 [4] 109 (68) 96 36 0 8 Post infectious 27
POE ef al. 1989 [5] 139 (84) 88 35 5 26 Idiopathic 12
IRWIN ef al. 1990 [6] 102 (59) 99 24 21 41 Chronic bronchitis 5
HOFFSTEIN et al. 1994 [7] 228 (139) 91 25 24 26 Post infectious 21
O'CONNELL e al. 1994 [8] 87 (63) 68 6 10 13 Idiopathic 22
SMYRNIOS ¢f al. 1995 [9] 71 (32) 97 24 15 40 Chronic bronchitis 11
MELLO ef al. 1996 [10] 88 (64) 98 14 40 38 Bronchiectasis 4
MARCHESANI et al. 1998 [11] 87 (68) 91 14 3 56 Chronic bronchitis 16
MCGARVEY et al. 1998 [12] 43 (29) 82 23 19 21 Idiopathic 18
PALOMBINI et al. 1999 [13] 78 (51) 59 41 58 Bronchiectasis 18
BRIGHTLING et al. 1999 [14] 91 93 31 8 24 Post-viral 13
SIMPSON G et al. 1999 [13] 86 (51) 92 6 22 28 Post-viral 13
Total n 1258 317 250 430
Mean % 91 25 20 34

Data are presented as n and Y.

Eur Respir J 2004; 24: 481-492



Examens complémentaires

A Toux aigué: le plus souvent contexte clinique
évocateur et infectieux: ORL (rhinite virale,
rhinopharyngite, rhirginusite), laryngite,
bronchite et pneumopathies

A Toux chronique: RX thorax, EFR, TDM
t horaci que, br onchosc



RADIOGRAPHIE THORACIQUE DEBOUT, DE FACE ET PROFIL GAUCHE

ANORMALE

INVESTIGATIONS l
SELON == ANORMALES

ANOMALIES

ANORMAL : ASTHME

Démarche diagnostique face & une toux chronique chez I’adulte.

NORMALE

\

Explorations fonctionnelles respiratoires

{

NORMALES

\

Test de provocation bronchique non spécifique

f

NORMAL

\

Complément d’investigation en fonction du contexte :

® fibroscopie ceso-gastrique, pH-métrie
® TDM sinus = poumon
o fibroscopie bronchique



Diagnosis and Management of Cough
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ACCP Evidence-Based Clinical Practice Guidelines

Richard S. Irwin, MD, FCCP, Chair:

Michael H. Baumann, MD, FCCP (HSP Liaison): Donald C. Bolser, PhD:
Louis-Philippe Boulet, MD, FCCP (CTS Representative):

Sidney S. Braman, MD, FCCP: Christopher E. Brightling, MBBS, FCCP;
Kevin K. Brown, MD, FCCP: B:(’ndan] Canning, PhD;

Anne B. (*hanrr MBBS. PhD: Peter V. Dr(pmmm{.*s MD, FCCP:

Ron Eccles, I)S{‘ W. Brendle Glomb, MD, FCCP: Larry B. Goldstein, MD;
LeRoy M. Graham, MD, FCCP: Frederick E. Hargreave, MD;

Paul A. Kvale, MD, FCCP: Sandra Zelman Lewis, th)

I'. Dennis J\I((*(mf, MD, IFCCP: I)ouafr:s C. McCrory, MD, M Sc:
Udaya B.S. Prakash, MD, FCCP; Melvin R. Pratter, MD, FCCP:;

Mark J. Rosen. MD. FCCP:

Edward Schulman, MD, FCCP (ATS Representative);

]ohn Jay Shannon, MD, FCCP (ACP Representative ):

Carol Smith Hammond, PhD: and Susan M. Tarlo, MBBS, FCCP

(CHEST 2006: 129:15-238S) |



( Acute Cough J
:

History,
Life-threatening Dx Examination Non-life-threatening Dx
*investigations

+ -

Pneumonia, severe Infectious Exacerbation of Environmental/
exacerbation pre-existing condition Occupational
of asthma or COPD, T
PE, Heart Failure, . l I—‘
other serlous disease
URTI LRTI Asthma || Bronchiectasis COPD

Evaluate and teat Section 17 & "2 @ ‘ ‘ Section 11&12

FIGURE 1. Acute cough algorithm for the management of patients = 15 years of age with cough lastlng
< 3 weeks. For dldgnosls and treatment recommendations refer to the section indicated in the
algorithm. PE = pulmonary embolism; Dx = (hdgnosm, Rx = treatment; URTI = upper respiratory
tract infection; LRTI = lower respiratory tract infection. Section 7 = Irwin%; Section 8 = Pratter?;
Section 9 = Pratter!?; Section 10 = Pratter!!; Section 11 = Dicpinigaitis'?; Section 12 = Irwin!3;
Section 13 = Braman'4; Section 14 = Braman'®; Section 16 = Rosen!”; Section 22 = Irwin et al.23




( Subacute Cough )
|

History
Postinfectious and Physical ¥ Non-postinfectious
Exam
Work up
Pneumonia & other New onset or exacerbation of scar::\ : nT:
serlous diseases pre-existing condition cough
Evalane and Tan UACS Asthma GERD Bronchitis

= | ©© @ B
SIS

Bronchitis It-—
Section 171 &2

FIGURE 2. Subacute cough algorithm for the management of patients = 15 years of age with cough
lasting 3 to 8 weeks. For dld(fnosn and treatment 1ec()mmendatl(ms refer to the section 1ndlcated in tl]e
algor ithm. AECB = acute G\d(Gll)dtl()n of chronic bronchitis. See the legend of Figure 1 for
abbreviations not used in the text. See Fi igure 1 for references to Sections.







